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Problhmatique: La spondylite ankylosante
entraAne une ossification progressive des structures
articulaires sacro-iliaques, de la colonne vertebrale et
eventuellement de la cage thoracique et de la ceinture
scapulaire. Ce phenomene diminue les amplitudes de
mouvement du tronc tout en limitantprogressivement les
capacitsJfonctionnelles des personnes atteintes de cette
maladie. Les programmes d'exercices destine's aux gens
ayant la spondylite ankylosante visent a diminuer le
niveau de douleur, ameliorer laforce et l'extensibilite
musculaires, les amplitudes de mouvement ainsi que la
capacite'fonctionnelle enfonction des caracteristiques
particulieres de cette population.

Cas clinique: Nous pre'sentons le cas d'unjeune
homme de 30 ans atteint de spondylite ankylosante
qui a participe' a un programme d'exercices base' sur
ses caracte'ristiques personnelles. Nous avons e'value'
I'evolution de laforce et de l'extensibiliti des muscles du
tronc et des hanches ainsi que le niveau de douleur
(e'chelle de douleur) et d'incapacitefontionnelle
(questionnaire modifie' d'Oswestry).

Resultats: Apres une pe'riode de cinq et dix
semaines, notre sujet demontre une ame'lioration
des caracte'ristiques physiques qui e'taient les plus
deficitaires lors de 1'evaluation initiale. Ce programme
a permis d'ameliorer les amplitudes de mouvement du
tronc, laforce de certains groupes musculaires ainsi
que 1'extensibilite de certains muscles.
(JACC 2001; 45(3):172-178)

MOT S CLES: spondylite ankylosante, programme
d'exercices, force musculaire, amplitude de mouvement.

Background: Ankylosing spondylitis (AS) produces
gradual ossification in articular components ofthe
sacro-iliac joints, spine, thoracic and scapular region.
This pathologyfeatures a diminution ofrange ofmotion,
muscleforce and extensibility as well asfunctional
capacities. Actual treatment ofankylosing spondylitis
includes exercise program aimed atpain control,
restoration ofnormal muscleforce and extensibility and
improvement infunctional capacities. These programs
are designed to adapt to the special characteristics of
ankylosing spondylitis population.

Case study: We present the case ofa 30 years old man
sufferingfrom AS who participated in a 10 week exercise
program based on his personal characteristics. We
evaluated changes in trunk and hip muscleforce and
extensibility, pain level (visual pain scale) and disability
level (Modified Oswerstry questionnaire).

Conclusion: He showed improvement ofsome
physical characteristics that were deficient in the initial
evaluation. Improvement were noted in trunk range of
motion, some muscular groupforces and extensibility of
certain muscles too.
(JCCA 2001; 45(3):172-178)
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Introduction
La spondylite ankylosante (SA) est une pathologie dege-
nerative de la colonne vertebrale classee parmi les
arthropathies inflammatoires du rachis. La SA affecte
pref6rablement les hommes (2,5:1)1 et les premiers signes
de la maladie se manifestent generalement dans la ving-
taine (26-27 ans en moyenne).2 Les manifestations clini-
ques habituelles comprennent les douleurs lombaires
chroniques, raideurs au sacrum et aux cuisses et des
sciatalgies occasionnelles.2 Les principaux signes radiolo-
giques sont les suivants : (1) obliteration des deux articula-
tions sacro-iliaques (<< ghost sign >>), (2) syndesmophytes
marginaux des regions lombaire et thoracique, (3) equar-
rissement des corps vertebraux, (4) lesion de Romanus, (5)
reduction de la lordose lombaire, (6) accentuation de la
cyphose thoracique, (7) colonne vertebrale en bambou
(<< bamboo spine >>) et (8) une degenerescence evoluant
vers l'ankylose. La presence de ces manifestations radio-
logiques ainsi que la presence de l'antigene HLA-B27
confirme son diagnostique.3 La SA s'attaque aux articula-
tions de la colonne vertebrale creant une ossification a la
base du sacrum et aux articulations sacro-iliaques. Au fil
des ans, la maladie progresse vers la region thoracique puis
vers la region cervicale et peut, dans certains cas, atteindre
la ceinture scapulaire et la cage thoracique. L'ossification
des regions touchees limite les amplitudes de mouvement
de ces regions et peut aussi affecter les fonctions respira-
toires s'il y a une atteinte severe des vertebres thoraciques
et des articulations costo-vertebrales.2
La SA entraine des douleurs qui s'accentuent lors des

poussees inflammatoires de la maladie. Une remission
complete mais temporaire est possible dans les premiers
stades de la maladie.2 Puisque l'inflammation des articula-
tions est douloureuse, les personnes atteintes de SA adop-
tent des postures antalgiques afin de limiter la douleur.2
Ces modifications posturales entrainent 'a long terme un
redressement de la lordose lombaire, une accentuation de
la cyphose thoracique et un redressement de la lordose
cervicale. L'ankylose de la region cervicale menera even-
tuellement 'a une impossibilite d'effectuer une extension
du rachis cervical.4 En general, le manque de flexibilite, la
fatigue, le manque de sommeil, le souci de l'apparence et
les complications cardio-respiratoires eventuelles sont les
principales inquietudes des sujets souffrant de SA.s
En ce moment, il n'existe aucun moyen pour guerir

cette maladie. L'ankylose est donc inevitable et irreversi-

ble.2 Par contre, plusieurs approches therapeutiques visant
l'amelioration des capacites fonctionnelles ont ete deve-
loppees. Les objectifs, rarement atteints, de ces diverses
approches therapeutiques sont de limiter l'ankylose dans
une mauvaise posture,4'6 d'augmenter la mobilite articu-
laire, de limiter la progression de la maladie et de mainte-
nir un niveau d'activite normale chez les patients.6

Traditionnellement, la prescription d'un anti-inflamma-
toire non-steroidien (AINS) est le premier outil therapeuti-
que, permettant ainsi de controler la perception de la
douleur.4'7 De nos jours, la pratique d'activites physiques
(sous forme de physiotherapie, hydrotherapie ou d'exerci-
ces faits 'a la maison) est reconnue pour ameliorer la flexi-
bilite 8,9,10,11,12 maintenir la posture normale,7 maintenir le
degre d'activite physique5 et prevenir la progression de la
SA.12"13"14'15 Contrairement 'a l'arthrite rhumatoide, oiu le
repos semble aider a controler l'inflammation, les patients
atteints de spondylite ankylosante beneficient de la prati-
que de 1'activite physique.'
A cet effet, plusieurs auteurs ont montr6 l'efficacite des

traitements de physiotherapie. Dans une etude d'une duree
de quatre mois, Kraag et al. (1990) ont montr6 une amelio-
ration de la flexibilite du rachis en flexion sur 53 patients
atteints de SA ayant participe a des traitements en physio-
therapie.8 Des resultats similaires ont ete obtenus par
O'Driscoll et al. (1978) en utilisant un protocole experi-
mental s'echelonnant sur trois semaines.9 Chamberlain
(1982) et Green et al. (1993), lors d'etudes effectuees a
l'unite de recherche en rhumatologie et rehabilitation de
l'Universite Leed, ont demontre que certains exercices
faits a la maison sont aussi efficaces que la physiotherapie
pour les patients non-hospitalises.16,17 De plus, Ytterberg
et al. (1994), montre qu'un programme d'exercices mai-
son comprenant des etirements et du renforcement muscu-
laire augmentent la mobilite du rachis et de la hanche tout
en ameliorant les fonctions respiratoires.12 Finalement,
Russell et al. (1993) affirment que les exercices de ren-
forcement des abdominaux, des ischio-jambiers et des
quadriceps aident au maintien d'une posture adequate.

Etude de cas
C'est dans le cadre d'un projet sur le traitement des dou-
leurs lombaires d'origine mecanique que notre sujet (SD)
a contacte le laboratoire de biomecanique de l'Univer-
site du Quebec a Trois-Rivieres. Comme la spondylite
ankylosante etait un des criteres d'exclusion, SD ne pou-
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vait participer au projet de recherche au meme titre que les
autres sujets. II a donc accepte de prendre part 'a un pro-
gramme d'entralnement base sur ses caracteristiques bio-
mecaniques personnelles. SD, age de 30 ans, est atteint de
spondylite ankylosante dont les symptomes evoluent rapi-
dement. Aux cours des demieres annees, il a subi deux
arthroplasties au niveau des articulations coxo-f6morales.
Le sujet a rempli un formulaire de consentement eclaire
approuve par le comite de deontologie de l'Universite du
Quebec a Trois-Rivieres.

Lors d'une premiere rencontre, nous avons complete
une evaluation qui visait 'a quantifier les caracteristiques
physiques suivantes: (1) evaluation des amplitudes de
mouvement du tronc lors de la flexion, de l'extension et
des flexions laterales, (2) evaluation de la force musculaire
des muscles de la region lombo-pelvienne et (3) evaluation
de l'extensibilite musculaire des muscles de la region
lombo-pelvienne. La force des erecteurs du rachis et celle
des muscles abdominaux ont ete mesurees a l'aide de
l'appareil LIDO qui permet une evaluation isometrique 'a
90° de ces deux groupes musculaires.18 Les mesures ont
ete prises en position assise comme decrite par Shirado et
al. (1995) car cette position permet une mesure de la force
en flexion et en extension qui implique moins de
stabilisation par le biais des membres inf6rieurs.19 Cette
position est aussi celle suggeree par le manuel d'utilisation
de l'appareil Lido et permet de comparer nos valeurs 'a des
valeurs normales et ce, en tenant compte de P'age et du
sexe des sujets. L' evaluation de la force musculaire pour
les extenseurs de la hanche et les flechisseurs de la hanche
se fait 'a l'aide d'un dynamometre manuel, modele
Interlink Electronics20'222 qui permet d'obtenir une
mesure precise 'a 0,1 livre. La procedure pour les tests
manuels de force est tiree du volume Les Muscles de
Kendall et al. (1985)23 et consiste en un test de force
isometrique de type << make test >> comme decrit par Strat-
ford et al. (1994).24 Des valeurs normales de forces
musculaires isometriques obtenues lors d'une mesure par
dynamometrie manuelle (jauge de force) ont ete publiees
par Andrews et al. (1996).20 L'extensibilite des
flechisseurs de la hanche, des extenseurs de la hanche et
des erecteurs du rachis ont ete evaluees 'a l'aide d'un
inclinometre numerique (modele Smart Level) permettant
d'obtenir une mesure precise 'a 0,1. Cet outil de mesure
recommande par << I'American College of Sports Mede-

cine >> pour l'evaluation des amplitudes de mouvement et
de la flexibilite.25
De plus, le niveau de douleur a ete evalue 'a l'aide d'une

echelle visuelle de 10 centimetres. Cette echelle permet au
sujet de coter sa douleur entre 0 et 10 cm; 0 correspondant
a aucune douleur et 10 'a une douleur extreme. Le niveau
d'incapacite a ete evalue 'a 1'aide du questionnaire
d'Oswestry modifie. Enfin, des radiographies antero-
posterieures et laterales de la region lombo-pelvienne et de
la region thoracique ont ete prises afin de mieux evaluer le
degre d'atteinte de notre sujet. Ces radiographies demon-
traient les signes radiologiques suivants: (1) obliteration
des deux articulations sacro-iliaques (<< ghost sign >>), (2)
syndesmophytes marginaux des regions lombaire et thora-
cique, (3) equarrissement des corps vertebraux, (4) lesion
de Romanus, (5) reduction de la lordose lombaire, et (6)
accentuation de la cyphose thoracique.

Puisque SD a eu une arthroplastie bilaterale des han-
ches, nous avons du' retirer certaines evaluations de force
et d'extensibilite plus susceptibles de provoquer des dou-
leurs chez notre sujet. Nous avons donc retire l'evaluation
de la force et de l'extensibilit6 musculaire des muscles
suivants: abducteurs et adducteurs de la hanche, rotateurs
exteme et interne de la hanche. Nous avons base le pro-
gramme d'entraifnement sur les resultats de la premiere
evaluation.
A l'evaluation initiale, nous avons identifie les princi-

paux deficits d'amplitudes de mouvement, de force et
d'extensibilite musculaires ce qui nous a permis de cibler
certains exercices pour le programme d'entraflnement. Le
type et l'intensite des exercices etaient choisis en fonction
du deficit initial afin de ne pas trop surcharger notre sujet
et surtout d'eviter tout risque de blessure. Le deficit initial
etait evalue en fonction des valeurs normales (population
saine) pour une caracteristique determinee. Les cinq exer-
cices choisis etaient les suivants: (1) exercice isometrique
de renforcement abdominal, (2) exercice de renforcement
des fessiers et des ischiojambiers (rOle d'extenseur de la
hanche), (3) renforcement des erecteurs du rachis en decu-
bitus ventral, (4) exercices d'extensibilite des erecteurs du
rachis et (5) exercice de mobilite en flexion laterale. La
figure 1 presente les differents exercices ainsi que le vo-
lume prescrit lors des semaines 1 'a 4 et 6 'a 10. Deux
seances d'exercices par jour ont ete prescrites au patient,
soit une le matin et une le soir.
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Figure 1
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Le programme avait une duree de 3 mois avec des
reevaluations apres 4 et 10 semaines. Lors de la premiere
reevaluation, des modifications ont ete apportees a l'in-
tensite et a la nature des exercices afin de permettre une
amelioration optimale des caracteristiques physiques.
Ces modifications etaient basees sur les ameliorations du
sujet apres quatre semaines ainsi que sur ses commentai-
res face aux differents exercices prescrits. SD avait un
journal de bord dans lequel il devait inscrire quotidienne-
ment s'il avait fait les exercices ainsi que tous les symp-
tomes et douleurs, relies ou non aux exercices quotidiens.
Apres une semaine, un suivi telephonique aupres de notre
participant permettait de s'assurer du bon deroulement et

de la bonne comprehension de tous les exercices.
Le Tableau 1 presente les resultats lors de l'6evaluation

initiale, de l'6evaluation a quatre semaines et de l' evalua-
tion finale apres 10 semaines.
Le niveau de douleur lors de 1' evaluation initiale etait de

3,5 cm, de 2,9 cm lors de l'evaluation intermediaire et de
6,2 cm lors de l'evaluation finale. Le niveau d'incapacite
(mesure 'a l'aide du questionnaire d'Oswestry modifie)
etait de 42/100 'a 1'evaluation initiale, 24/100 'a 1'evaluation
intermediaire et 26 'a 1'evaluation finale.

Discussion
Notre programme d'exercices comprenait deux seances de

Tableau 1
Resultats a l'evaluation initiale, intermediaire et finale
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15 minutes d'exercices par jour, soit une le matin et une
le soir. L' amelioration des capacites physiques en
10 semaines correspond aux resultats d'autres chercheurs
qui suggerent que seulement deux a quatre heures d'exer-
cices par semaine suffisent pour ameliorer les capacites
fonctionnelles des patients atteints de spondylite ankylo-
sante. '14 Les ameliorations les plus importantes sont sur-
venues entre la premiere et la deuxieme evaluation. Lors
de la troisieme evaluation, sauf pour les manceuvres qui
etaient douloureuses, les ameliorations mesurees "a la
deuxieme evaluation se sont maintenues apres 10 semai-
nes. Kraag et ses collegues (1994), ont obtenu des resultats
semblables chez 24 sujets experimentaux qui ont maintenu
leurs ameliorations sur une periode de quatre 'a huit mois.8
Ces resultats sont d'autant plus interessants que le pro-
gramme ne comprenait que des exercices pouvant etre
faits "a la maison. Une autre etude d'Helliwell et Wright
(1996),26 demontrent qu'a long terme, les exercices faits
a la maison sont aussi efficaces que la physiotherapie
intensive pour ameliorer 1'amplitude de rotation cervi-
cale et 1' amplitude de flexion lombaire. Nous avons note
que l'6evolution du niveau de la douleur n'a pas suivi les
memes variations que celles des caracteristiques physi-
ques. Ce resultat s'explique par l' evolution naturelle de
la spondylite ankylosante qui presente souvent des perio-
des d'exacerbation et de remission sur une periode de
quelques mois. En outre, la presentation de ces variations
differe d'un individu "a l'autre.26 Nous pouvons donc
emettre l'hypothese que les programmes d'exercices, du
moins 'a court terme, seront plus efficaces pour ameliorer
les capacites fonctionnelles des personnes atteintes de
spondylite ankylosante que pour diminuer leur niveau de
douleur.

Puisque la SA suit une progression semblable (evolu-
tion vers l'ankylose osseuse) chez la majorite des indivi-
dus, les programmes d'exercices sont souvent bases sur
des caracteristiques communes 'a cette population speciale
plutot que sur les caracteristiques individuelles.8'9 Pour-
tant, l'evaluation des amplitudes de mouvement, de la
force et de l'extensibilite musculaires chez les sujets nor-
maux comme chez les sujets qui ont des pathologies du
rachis peut varier en fonction de caracteristiques indivi-
duelles comme la posture, l'heredite et la pratique de diff&
rentes activit6s sportives.23 Nous voulions donc creer un
programme d'exercices qui tiendrait compte des aspects
cliniques de la spondylite ankylosante mais aussi des ca-

racteristiques particulieres de SD. En ciblant les deficits
personnels, nous croyons que l'amelioration des caracte-
ristiques physiques sera accompagnee d'une amelioration
optimale du niveau fonctionnel. Chez les sujets ayant des
douleurs lombaires d'origine mecanique, un programme
d'entralnement specifique semble plus efficace qu'un pro-
gramme << classique >> pour ameliorer les niveaux d'inca-
pacite et de douleur.27 Meme si la capacite fonctionnelle
de notre sujet a ete mesuree avec le questionnaire modifie
d'Oswestry qui n'est pas specifique 'a cette pathologie,
SD mentionne qu'il a beaucoup moins de difficulte a com-
pleter ses journees de travail. Les commentaires de SD
correspondent aux changements mesures avec le question-
naire d'Oswestry. La capacite fonctionnelle des personnes
atteinte de SA peut etre quantifiee grace au BASFI (Bath
ankylosing spondylitis functionnal index).28

Tout comme la litterature scientifique traitant de la
spondylite ankylosante, notre etude de cas suggere que
notre patient atteint de SA a beneficie d'un programme
d'exercices. Les futures etudes sur le sujet devront s'attar-
der aux bienfaits relatifs que peuvent apporter les diffe-
rents programmes d'exercices. 1i sera aussi important de
determiner l'influence, 'a court et 'a long terme, d'un pro-
gramme d'exercices specifiques sur les niveaux de dou-
leur et d'incapacite des personnes ayant la SA.

Conclusion
La pratique d'exercices individualises a permis d'amelio-
rer les capacites fonctionnelles de notre sujet. Les resultats
de cette etude de cas ne peuvent pas etre generalise's 'a tous
les patients atteints de spondylite ankylosante. Ils permet-
tent cependant de croire que des cas similaires de
spondylite ankylosante pourraient beneficier de program-
mes personnalises.
Beaucoup de recherches sont presentement en cours

afin d'identifier des methodes de traitement et de preven-
tion efficaces pour la spondylite ankylosante. Pour l'ins-
tant, les approches les plus efficaces semblent etre celles
qui diminuent les symptomes et ameliorent les capacites
fonctionnelles des personnes atteintes de cette maladie.
Les programmes d'exercices et la pratique de l'activite
physique semblent efficaces pour ameliorer ces deux as-
pects. On peut donc penser qu'une approche therapeutique
qui inclura un programme d'exercices specifiques des les
premiers stades de la maladie, pourra ameliorer la qualite
de vie des personnes ayant la SA.
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